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Цель. определить морфометрические показатели деструктивного индекса легочной ткани у паци-
ентов с локальной, распространенной и генерализованной формами буллезной эмфиземы, осложненной 
спонтанным пневмотораксом, для прогнозирования риска развития рецидива спонтанного пневмоторакса 
и определения тактики хирургического лечения.
Материал и методы. морфометрическое исследование включало 253 биоптата легких пациентов с 
генерализованной, распространенной и локальной формами буллезной эмфиземы, осложненной спонтан-
ным пневмотораксом. деструктивный индекс (DI) измерялся при помощи наложения на микрофотогра-
фию (размером 10×10 см (увеличение микроскопа при съемке ×200) морфометрической сетки автандилова 
размером 10×10 см, состоящей из 100 равноудаленных точек. из исследования исключались микрофото-
графии, на которых имелись крупные бронхи и бронхиолы, сосуды, коллабированная ткань и фиброз. под-
считывалось количество точек, попавших на поврежденную (разрыв) и неповрежденную стенку альвеолы, 
а затем вычислялся деструктивный индекс (DI) по формуле: DI=D/[D+N]×100%; где D – поврежденная 
стенка альвеолы; N – интактная стенка альвеолы. DI=0-25% – низкий риск рецидива спонтанного пнев-
моторакса; 26-50% – умеренный риск; 51-75% – высокий риск; 76% и более – очень высокий риск.
Результаты. DI контрольной группы – 12,5%. пациенты с генерализованной формой эмфиземы име-
ют очень высокий риск рецидива спонтанного пневмоторакса во всех трех зонах легкого (в зоне повреждения 
[DI=97,2%], в зоне риска [DI=89,7%] и интактной зоне [DI=77, 4%]); пациенты с распространенной формой 
эмфиземы – очень высокий риск в зоне повреждения [DI=95,7%] и высокий риск в зоне риска [DI=66,2%]; 
пациенты с локальной формой эмфиземы – очень высокий риск только в зоне повреждения [DI=91,3%].
Заключение. деструктивный индекс является надежным диагностическим и прогностическим мор-
фологическим критерием, который позволяет выбрать наиболее эффективную тактику хирургического ле-
чения буллезной эмфиземы легких.
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Objective. To determine the lung destructive indices in patients with a local, diffused and generalized forms of 
bullous emphysema complicated by spontaneous pneumothorax to predict a risk of the spontaneous pneumothorax 
recurrence and to choose the most effective tactics of surgical treatment.
Methods. The morphometric investigation includes 253 lung tissue biopsies of patients with a generalized, 
diffused, and local form of bullous emphysema complicated by spontaneous pneumothorax. The destructive index (DI) 
was measured using an overlay on a micrograph (10×10 cm in size; a microscope magnification when shooting × 200) 
of the Avtandilov morphometric grid of 10×10 cm in size, consisting of 100 equidistant points. Micrographs with large 
bronchi and bronchioles, vessels, collapsed tissue and fibrosis were excluded from the study. The number of points 
trapped on the damaged (rupture) and intact alveolar wall was counted, and then the destructive index was calculated: 
DI=D/[D+N]×100%; where, D – damaged alveolar wall; N – intact alveolar wall. DI – 0-25% – a low risk of the 
spontaneous pneumothorax recurrence; 26-50% – a moderate risk; 51-75% – a high risk; 76% or more – a very high risk.
Results. In the control group, DI is 12.5%. The patients with a generalized form of emphysema have a 
very high risk of the spontaneous pneumothorax recurrence in the all of three zones of the lung (the damage zone 
[DI=97.2%], the risk zone [DI=89.7%] and the intact zone [DI=77, 4%]); the patients with a diffused form of 
emphysema – a very high risk in the damage zone [DI=95,7%] and a high risk in the risk zone [DI=66,2%]; the 
patients with a local form of emphysema – a very high risk in the damage zone only [DI=91,3%].
Conclusions. The lung destructive index is a reliable diagnostic and prognostic morphological criterion, which 
allows choosing the most effective tactics of surgical treatment of the bullous pulmonary emphysema.




впервые определены морфометрические показатели деструктивного индекса ткани легких пациентов при 
локальной, распространенной и генерализованной формах буллезной эмфиземы. установлено, что у паци-
ентов с генерализованной эмфиземой имеется высокая степень вероятности рецидива спонтанного пневмо-
торакса во всех трех зонах исследования ткани легкого (в зоне повреждения, зоне риска и интактной зоне); 
у пациентов с распространенной формой эмфиземы – в двух зонах (в зоне повреждения и зоне риска); у 
пациентов с локальной формой эмфиземы – в одной зоне (в зоне повреждения).
What this paper adds
For the first time, morphometric parameters of the destructive lung tissue index of patients with local, diffused and 
generalized forms of bullous emphysema have been determined. It has been established that patients with a generalized 
emphysema have a high degree of probability of spontaneous pneumothorax recurrence in all three examined areas 
of the lung tissue (in the damage zone, risk zone and intact zone); in patients with a diffused form of emphysema – 
in two zones (in the zone of damage and the zone of risk); in patients with a local form of emphysema, in one zone 
(in the zone of damage).
Введение
несмотря на то, что в мире накоплен 
огромный опыт лечения спонтанного пнев-
моторакса, ни одно из неотложных состояний 
торакальной хирургии не характеризуется такой 
разноплановостью в выборе адекватной хирур-
гической тактики. буллезная эмфизема легких 
является причиной спонтанного пневмоторакса 
у 70-85% пациентов, ургентно госпитализиро-
ванных в хирургические стационары [1, 2]. по 
определению воз, буллезная эмфизема – это 
«необратимое изменение легочной ткани, ко-
торое характеризуется дилятацией воздушных 
пространств дистальнее терминальных брон-
хиол и сопровождается деструкцией стенок 
альвеол». в процессе заболевания прогресси-
рует атрофия межальвеолярных перегородок в 
результате их постоянного растяжения, а затем 
возникают тонкостенные воздушные полости – 
буллы, разрыв которых приводит к возник-
новению спонтанного пневмоторакса [3]. для 
интраоперационной оценки изменений легоч-
ной ткани и плевральной полости у пациентов 
со спонтанным пневмотораксом пользуются 
предложенной в 1981 г. классификацией 
R. Vanderschueren, согласно которой выделяют 4 
морфологических типа: I тип – отсутствие види-
мой патологии легочной ткани и париетальной 
плевры, II тип – отсутствие видимой патологии 
легочной ткани, но имеются плевральные сра-
щения, III тип – субплевральные буллы диа-
метром менее 2 см, IV тип – буллы более 2 см 
в диаметре различной локализации [4]. 
в мировой хирургической практике в на-
стоящее время используются два протоколь-
ных документа, детально регламентирующих 
последовательность хирургических действий 
при буллезной эмфиземе, осложнившейся 
спонтанным пневмотораксом: руководство 
British Thoracic Society и руководство American 
College of Chest Physicians. они построены на 
принципе поэтапного увеличения инвазивно-
сти диагностических и лечебных мероприятий 
и в связи с этим не предполагают при первом 
эпизоде пневмоторакса какого-либо точного 
прогнозирования течения заболевания [5]. 
в частности, рекомендации British Thoracic 
Society, основанные на результатах работ 1-го 
и 2-го уровней доказательности, гласят о том, 
что только такое радикальное по своему объ-
ему вмешательство, как резекция легкого с 
плеврэктомией, обеспечивает наименьший 
процент рецидивов пневмоторакса (около 1%). 
причем видеоторакоскопический метод резек-
ции с плеврэктомией по частоте рецидивов не 
уступает открытой операции, но является более 
предпочтительным вследствие того, что не столь 
травматичен, не требует длительного стацио-
нарного пребывания и имеет более короткий 
период послеоперационной реабилитации [6, 7].
учитывая это, уже на первом этапе диа-
гностики буллезной эмфиземы была проведена 
попытка, используя видеоторакоскопическую 
биопсию, объективизировать морфологические 
изменения различных участков легочной ткани 
для оптимизации дальнейшей хирургической 
тактики. для этого, исходя из «эластолити-
ческой» теории возникновения буллезной 
эмфиземы, был взят такой чувствительный по-
казатель деструкции легочной паренхимы, отра-
жающий распространенность патологического 
процесса в легочной ткани, как деструктивный 
индекс (DI).
Цель. определить морфометрические пока-
затели деструктивного индекса легочной ткани у 
пациентов с локальной, распространенной и ге-
нерализованной формами буллезной эмфиземы, 
осложненной спонтанным пневмотораксом, 
для прогнозирования риска развития рециди-
ва спонтанного пневмоторакса и определения 
тактики хирургического лечения.
Материал и методы
проведено морфологическое и морфо-
метрическое исследование 253 биопсийных 
препаратов легочной ткани, взятых во время 
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диагностической видеоторакоскопии у паци-
ентов с буллезной эмфиземой, осложнившейся 
спонтанным пневмотораксом. всем пациентам 
после ревизии плевральной полости и вери-
фикации буллезной эмфиземы выполнялась 
видеоторакоскопическая биопсия из 3 условных 
зон возможного распространения буллезного 
процесса.
материал для исследования был разделен 
на 3 основные группы. первую основную 
группу (а) составили 90 случаев исследования 
ткани легких пациентов с локальной формой 
буллезной эмфиземы. вторую основную группу 
(в) составили 88 случаев исследования ткани 
легких пациентов с распространенной формой 
буллезной эмфиземы. третью основную группу 
(с) составили 75 случаев исследования ткани 
легких пациентов с генерализованной формой 
буллезной эмфиземы. в зависимости от локали-
зации сегментов легкого, которые были вовле-
чены в патологический процесс, все основные 
группы исследования были подразделены на 3 
подгруппы: 1 – зона повреждения, булла (1-2 
сегмент легкого), 2 – зона риска (6 сегментов 
легкого), 3 – интактная зона (другие сегменты 
легких, не имеющие видимых патологических 
изменений). видеоторакоскопическая биопсия 
и последующее патоморфологическое иссле-
дование биопсийного материала выполнялись 
соответственно в неотложном и патологоана-
томическом отделениях Гу «институт общей и 
неотложной хирургии им. в.т. зайцева намн 
украины». 
Группой контроля (к) служили 10 случаев 
исследования тканей легких здоровых людей, 
скоропостижно скончавшихся в результате 
дорожно-транспортных происшествий от несо-
вместимой с жизнью черепно-мозговой травмы. 
материал группы контроля предоставлен харь-
ковским областным бюро судебно-медицинской 
экспертизы.
для микроскопического исследования 
биопсионными щипцами брались фрагменты 
легочной ткани из трех вышеуказанных зон. 
кусочки фиксировались в 10% растворе ней-
трального формалина. затем материал под-
вергался стандартной проводке через спирты 
увеличивающейся концентрации, жидкость 
никифорова (96% спирт и диэтиловый эфир 
в соотношении 1:1), хлороформ, после чего 
заливался парафином. из приготовленных та-
ким образом блоков делались серийные срезы 
толщиной 4-5 мкм. препараты окрашивались 
гематоксилином и эозином, гематоксилин-
пикрофуксином по методу ван Гизона и 
резорцин-фуксином (фукселином) по методу 
вейгерта. каждый исследуемый случай под-
вергался обзорной микроскопии, при которой 
оценивался общий характер состояния легочной 
ткани, морфологические особенности стенок 
альвеол (их целостность, состояние альвеоляр-
ного эпителия, эластического и сосудистого 
компонентов).
деструктивный индекс (DI) измерялся при 
помощи наложения на микрофотографию раз-
мером 10×10 см (увеличение микроскопа при 
съемке ×200) морфометрической сетки автан-
дилова размером 10×10 см, состоящей из 100 
равноудаленных точек. из исследования исклю-
чались микрофотографии, на которых имелись 
крупные бронхи и бронхиолы, сосуды, колла-
бированная ткань и фиброз. подсчитывалось 
количество точек, попавших на поврежденную 
(разрыв) и неповрежденную стенку альвеолы, 
а затем вычислялся деструктивный индекс (DI) 
по формуле: 
DI=D/[D+N]×100%, где        (1)
D – поврежденная стенка альвеолы; 
N – интактная стенка альвеолы. 
на каждый исследуемый случай было сде-
лано по 5 микрофотографий из разных полей 
зрения, а затем для подсчета точек было отобра-
но по 3 микрофотографии. в общей сложности 
было проанализировано 789 микрофотографий 
(включая контрольную группу). показатель 
DI=0-25% расценивался как низкий риск ре-
цидива спонтанного пневмоторакса; 26-50% – 
умеренный риск; 51-75% – высокий риск; 76% 
и более – очень высокий риск.
Статистика
статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью стандартного пакета 
статистических программ «STATISTICA 10.0» 
и «MS Excel». для полученных показателей 
рассчитывались среднее арифметическое (м), 
стандартная ошибка среднего (m). для оценки 
степени достоверности различий между группа-
ми использовали простой критерий стьюдента 
(t).
Результаты
при анализе морфологических данных 
ткани легких пациентов при локальной, рас-
пространенной и генерализованной формах 
буллезной эмфиземы, полученной при диа-
гностической видеоторакоскопии, был отмечен 
факт, что различные формы эмфиземы, иссле-
дованные в различных зонах легкого (в зоне 
повреждения, зоне риска и интактной зоне), 
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имели как между собой, так и внутри подгрупп 
исследования существенные отличия показате-
ля деструктивного индекса (таблица 1). 
как видно из таблицы 1, в зоне повреж-
дения показатели деструктивного индекса при 
локальной (группа а 1), распространенной 
(группа в 1) и генерализованной (группа с 1) 
формах эмфиземы достоверно выше аналогич-
ного показателя группы контроля (группа к). 
наибольший показатель деструктивного индек-
са регистрировался в группе с 1 (увеличение 
в 7,7 раза по сравнению с контролем), наи-
меньший – в группе а1 (увеличение в 7,3 раза 
по сравнению с контролем), а в группе в1 он 
имел среднее значение (увеличение в 7,6 раза 
по сравнению с контролем). таким образом, 
при генерализованной форме эмфиземы в зоне 
повреждения (группа с 1) регистрировалось 
наиболее тяжелое, а при локальной форме 
эмфиземы (группа а 1) – наименее тяжелое 
повреждение легочной паренхимы как по 
сравнению с группой с 1, так и по сравнению 
с группой в 1.
также установлено, что в зоне риска пока-
затели деструктивного индекса при локальной 
(группа а 2), распространенной (группа в 2) и 
генерализованной (группа с 2) формах эмфизе-
мы достоверно выше аналогичного показателя 
группы контроля (группа к). наибольший 
показатель деструктивного индекса регистри-
ровался в группе с 2 (увеличение в 7,1 раза 
по сравнению с контролем), наименьший – в 
группе а 2 (увеличение в 3,9 раза по сравнению 
с контролем), а в группе в 2 он имел среднее 
значение (увеличение в 5,2 раза по сравнению 
с контролем). таким образом, при генерализо-
ванной форме эмфиземы в зоне риска (груп-
па с 2) регистрировалось наиболее тяжелое, 
а при локальной форме эмфиземы (группа 
а 2) – наименее тяжелое повреждение легочной 
паренхимы как по сравнению с группой с 2, 
так и по сравнению с группой в 2.
в интактной зоне показатели деструктив-
ного индекса при локальной (группа а 3), рас-
пространенной (группа в 3) и генерализованной 
(группа с 3) формах эмфиземы достоверно 
выше аналогичного показателя группы контро-
ля (группа к). наибольший показатель деструк-
тивного индекса регистрировался в группе с 3 
(увеличение в 6,1 раза по сравнению с контро-
лем), наименьший – в группе а 3 (увеличение в 
2,6 раза по сравнению с контролем), а в группе 
в 3 он имел среднее значение (увеличение в 4,1 
раза по сравнению с контролем). таким обра-
зом, при генерализованной форме эмфиземы в 
интактной зоне (группа с 3) регистрировалось 
наиболее тяжелое, а при локальной форме 
эмфиземы (группа а 3) – наименее тяжелое 
повреждение легочной как по сравнению с 
группой с 3, так и по сравнению с группой в 3.
Обсуждение
в мировой литературе не обнаружено 
никаких морфометрических исследований по-
казателя деструктивного индекса у пациентов 
с локальной, распространенной и генерализо-
ванной формами буллезной эмфиземы легких 
не только в зоне разрыва булл, но и в других 
сегментах легких. впервые термин «индекс ле-
гочной деструкции» был введен в 1980 г. William 
M. Thurlbeck для оценки степени тяжести по-
ражения легочной ткани у курильщиков. он 
определялся по трем параметрам: количество 
альвеол с разрушенной стенкой; состояние 
альвеолярного эпителия; наличие и степень 
деструкции эластических волокон альвеолярных 
перегородок. у некурящих людей этот индекс 
колеблется от 7 до 26%, в то время как у куря-
щих он может превышать 90% [8].
таблица 1
Сравнительная характеристика показателей деструктивного индекса резецированных 
сегментов легких пациентов с буллезной эмфиземой (М±m)




а 91,3±1,9*■^■■ 49,1±2,6*■^■■ 33,6±3,1*■■■■
в 95,7±1,1*■^■ 66,2±2,2*■^■■ 52,1±1,9*■■■■
с 97,2±1,3*■^■ 89,7±2,1*■^■■ 77,4±2,6*■■■■
примечание: к – группа контроля,  а – локальная форма буллезной эмфиземы, в  – распространенная форма буллез-
ной эмфиземы, с – генерализованная форма буллезной эмфиземы; (1)  – зона повреждения,  (2)  – зона риска,  (3)  – 
интактная зона; *  – р<0,01 по сравнению с аналогичными показателями группы контроля K; ● – р<0,01 по сравнению 
с аналогичными показателями подгруппы (1); 
■ – р<0,01 по сравнению с аналогичными показателями подгруппы (2),  
^ – р<0,01 по сравнению с аналогичными показателями подгруппы (3); 
♦ – р<0,05 по сравнению с аналогичными по-
казателями группы а; □ – р<0,01 по сравнению с аналогичными показателями группы в; ○ – р<0,01 по сравнению с 
аналогичными показателями группы с.
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по полученным данным, у пациентов с 
генерализованной эмфиземой имеется очень 
высокая степень риска рецидива спонтанного 
пневмоторакса во всех трех зонах исследования 
ткани легкого (в зоне повреждения [DI=97,2%], 
зоне риска [DI=89,7%] и интактной зоне 
[DI=77,4%]); у пациентов с распространенной 
формой эмфиземы имеется очень высокая 
степень риска рецидива спонтанного пневмо-
торакса в зоне повреждения [DI=95,7%] и вы-
сокая степень риска в зоне риска [DI=66,2%]; 
у пациентов с локальной формой эмфиземы 
имеется очень высокая степень риска рецидива 
спонтанного пневмоторакса только в зоне по-
вреждения [DI=91,3%].
Заключение
показатель деструктивного индекса явля-
ется надежным диагностическим и прогности-
ческим морфологическим критерием оценки 
состояния легочной паренхимы у пациентов 
с буллезной эмфиземой легких, позволяющим 
подобрать наиболее эффективную тактику хи-
рургического лечения, что значительно улучшит 
качество жизни пациентов.
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